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– AF ablasyonu elektif bir girişimdir. İdeal sistemle-
optimal koşullarda 

– Atrial Fibrilasyon göreceli olarak benin bir 
hastalıktır. Ablasyonda temel amaç semptomların 
kaldırılması ve varsa taşikardi nedenli 
kardiyomiyopatinin düzeltilmesidir. 
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CCS Kılavuzu ESC Kılavuzu ACCF/AHA/HRS 

Strength 
Kanıt 

Derecesi 
Sınıf 

Kanıt 

Derecesi 
Sınıf 

Kanıt 

Derecesi 

Paroksismal*  
Conditional 

(Ancak) 
Orta IIa (Ancak) A (Yüksek) I (Güçlü)¶ A (Yüksek) 

Persistan*  Ancak Orta IIa (Ancak) B (Orta) IIa (Ancak) A (Yüksek) 

1 İlaç 

başarısız 
Ancak Orta -- -- I (Ancak)¶ A (Yüksek) 

Başarısız ilaç 

≥ 2 
Kuvvetli Orta -- -- -- -- 

İlk Sırada Ancak Düşük IIb (Ancak) B (Orta) -- -- 

PAF + ciddi 

yapısal kalp 

hastalığı 

-- -- -- -- IIb (Ancak) A (Yüksek) 

* Semptomatik ve en az 1 başarısız AAİ tedavisi olan hastalar 
¶ Tecrübesi yüksek olan merkezlerde ve minimal kalp hastalığı olanlarda 
-- Direkt olarak bahsedilmemiş ancak diğer gruplar arasında bulunabilir 
 

Kılavuzların Karşılaştırılması 

¶  Tecrübeli Merkezde, hayli semptomatik hasta,  
antiaritmik ilaç fayda etmemiş, normal ve hafif dilate 
sol atrium, normal veya hafif azalmış LV fonksiyonu, 
ciddi pulmoner hastalık olmaması 
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Komplikasyon tipi (n=14,218)    HastaSayısı  Oran% 

Femoral psödoanevrizma       152     0.93 

AV fistül              88     0.54 

Pnömotoraks            15     0.09 

Kapak hasarı/Cerrahi girişim gerektiren    11/7    0.07 

Tamponad          213     1.31 

TİA            115     0.71 

PV stenozu (girişim gerektiren)                 48     0.29 

İnme             37     0.23 

Kalıcı diafragma paralizisi        28    0.17 

Ölüm             25    0.15 

Atriyo-özefagial fistül            3     0.02 

TOPLAM          741    %4.54 

2003-2006 yılları arasında AF 
ablasyon komplikasyonları  



Mümkün olduğu kadar fazla bilgi 
toplanmalıdır 

• HİKAYESİ 

– AF tipi (paroksismal, persistan, uzun süreli 
persistan, kalıcı) 

– Geçirilmiş cerrahi, tıbbi hikayesi, ilaçlar ve alerji. 
Bunlardan bazıları işlem morbidite ve nüks oranını 
artırır 
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Düzelebilir AF Nedenleri 

• Hormon bozuklukları 
– Tiroid 

– Carcinoid tümör 

– Feokromasitoma 

• Enfeksiyon/sepsis/ateş 

• Kalp 
– Perikardit/miyokardit 

– Travma 

• Obezite 

• Cerrahi sonrası 

• Elektrolit bozukluğu 

• Akciğer 
– Uyku apnesi 

– Hipoksi 

– PE 

• İlaçlar 
– Kokain 

– Amfetamin 

– Etanol intoksikasyonu 
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AF ablasyon morbiditesi ve nüks 
oranını artıran faktörler 

• Yaş > 70 

• Sol atrial çap > 55-60 mm 

• AF süresi 

• BMI-obezite 

• Öncesinde ablasyon ve komplikasyon 

• Kalp Cerrahisi (kapak replasmanı, 
MAZE) 

• Kalp hastalığı varlığı 

– HKMP 

– Kalp Yetmezliği/son dönem Kalp 

– Ciddi kapak hastalığı 

• Akciğer Hastalıkları 

– Amfizem/astım 

– Uyku apnesi 

• IVC filtre/DVT 

• Omur cerrahisi (Harrington çubuğu) 

• Transseptal geçişe kontrendike 
durumlar 

– PFO veya ASD kapama cihazı 

– Kompleks konjenital kalp hastalığı 

• Antikoagulasyon (kontrendike, yan 
etkileri veya komplikasyonlar) 

• Allerji (kontrast maddeye vs...) 

• Sedasyon hikayesi (komplikasyonlar 
ve tıbbi durumları) 
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Biyokimya Değerleri 

– Ciddi anemi 

– Trombositopeni 

– Koagulopati 

– Enfeksiyon 

– Renal yetmezlik 

– Elektrolit bozukluğu 
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TETKİKLER 

• 12 kanallı EKG, ritim kayıtları, günlük Holter 
kaydı ve uzun süreli olay kaydedici 

• Transtorasik EKO gerekirse TEE 

– Kalp anatomisi ve fonksiyonu: Sol atrium çapı, sol 
ventrikül ve kapak fonksiyonları, İAS anatomisi, 
trombüs varlığı 

•  CT veya MRI (daha fazla bilgi) 
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Alternatif Tedaviler 

– Hız kontrolü+antikoagülasyon 

– AVN ablasyon+Kalp pili 

– Cerrahi ablasyon 
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EKG 

• AF dokümantasyonu 

• NSR ise: 
– Bazal sinüs hızı 

• Bradikardi – takibradi sendromu: propafenone, sotalol, beta 
bloker ? 

– QT süresi 
• Sotalol, dofetilid, ibutilid ? 

– AF tetikleyicileri 
• AF’yi doğuran taşikardiler: AT, AVNRT, AVRT, AEV (özellikle 

genç hastalarda) 

• Bu tetikleyicilerin tedavisi (ablasyonu) 
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• 36 yaşında bayan hasta 
• ŞİKAYETİ: Çarpıntı 
• HİKAYESİ: 10 yıldır çarpıntı şikayeti olan hasta son 4 yıldır 

şikayetlerinin fazlalaşması nedeni ile propafenone ve 
betabloker kullanıyor. Propafenone dozu artırılmasına 
rağmen şikayetleri devam ediyor. Haftada 2-3 defa özellikle 
eforla ortaya çıkan atrial fibrilasyon atakları mevcut. 4 yıl 
önce elektrofizyolojik çalışma yapılmış. Şikayetleri 
kaybolmamış. Birçok defa acil servise AF nedeni ile 
müracaat etmiş.  

• EKOKARDİYOGRAFİ: Minimal mitral yetmezlik. Sol atrium 
normal çapta izlendi. 







 



 



  



  



  



• Seyrek semptomlu hastalarda Holter-Olay 
kaydedici 

– 12-EKG ile AF tanısı konanlarda %10 tanı yanlış 

– Paroksismal atakların ve AF yükünün (burden) 
gösterilmesi 

– Ventriküler yanıt 

– Semptom korelasyonu 

– Tipik atipik AFL veya SVT de bulunması (ek 
ablasyon) 
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Transtorasik Ekokardiyografi 

• Sol atrium büyüklüğü 

• Sol ventrikül boyutları, kalınlığı, EF 

• Kapak fonksiyonları 

• Pulmoner arter basıncı 

• İAS anatomisi 

• Perikardial alan ve efüzyon 

• Kalp anomalileri 
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Transözefageal Ekokardiyografi 

• İşlem öncesi sol atrial appendiksde trombüs 
varlığı dışlanmalı 

• İşlem öncesi pulmoner ven akımlarının 
saptanması ve anatomisinin tanımlanması 
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Kalp CT ve MRI 

• Çoğu merkezde işlem öncesi rutin 

• Pulmoner ven sayısı, boyutları, yeri ve muhtemel 
anomalilerini (%38) net olarak gösterir 

• Pulmoner ven ağzı ve çapı değişken (MRI) 

• Sol atrial tavanda “pouch”, septal kenarlar, sol PV-LAA 
araındaki kenarın genişliği vs... 

• LAA trombus (MRI başarılı değil) 

• Özefagus-LA ve KS ilişkisi (yağ dokusu bulunmaması) 

• Elektroanatomik görüntüleme sistemi ile entegrasyon 
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İlaçlar 

• AAİ’lar 5 x yarılanma ömrü öncesinde kesilmeli 

– Potansiyel tetikleyici odakları 

– Kompleks fraksiyone elektrogram (CFAE) 

– Yavaş iletili bölgeleri 

– Cordarone en az 1 hafta önce kesilmeli 

• Bazı merkezler Persistan AF Abl öncesi düşük doz 
cordarone başlamaktadır 

• Çoğu merkez 1 hf-1 ay öncesinde kesmektedir 



Antikoagulasyon 

• Oral antikoagülan (OAK) 
ilacını kesip + LMWH 

• İşlem süresince Heparin 

• İşlem sonrası 
OAK+LMWH 

• OAK devam (INR ~ 2.0) 

• İşlem süresince Heparin 

• İşlem sonrası OAK 
devam 

 

• Öncesinde Yeni OAK 

• İşlem günü almıyor. 
İşlemde Heparin 

• Ertesi günü veya o gün 
yeni OAK devam 



  



Tüm Hastalara 
İşlemden önce warfarin en az 4 hafta INR≥2 

• Grup 1 (warfarin kesilmiş) 
n=3836 
 

• Warfarin 3 gün önce kesildi 
• Enoxaparin 1 mg/kg 12 saat 

öncesine kadar 
• TEE 
• Transseptal ponksiyon öncesi 

Heparin 10K-15K Ü 
• Protamin 10-15 mg + ASP 325 

mg 
•  Aynı akşam warfarin 
• Enoxaparin 0.5 mg/kg 2x1 

başlandı (INR 2 oluncaya kadar) 

• Grup 2 (warfarin devam) n=2618 
 
• 2 ay önceden warfarin (hedef INR 

2-3) 
• Warfarin devam 
• Son 4 haftada her hafta INR 

kontrolü 
• TEE yapılmamış 
• INR≥2 ise çalışmaya alınmış 
• Transseptal ponksiyon öncesi 

Heparin 10K-15K Ü 
• ACT 350 
• Protamin 10-15 mg + ASP 325 mg 
• ACT <250 ise sheath’ler çekilmiş 

 
 





  



Sonuç 

• Terapötik warfarin’in devam edilmesi işlem inme riski 
azaltmaktadır. Bu azalma hemoraji riskini artırmamaktadır. 

 

• Ayrıca bu protokolle TEE’ye gerek yoktur 

 





AF ablasyon öncesinde Coumadin 
ilacını kesmeyelim 

• OAK ilaçlar işlrm esnasında tromboembolik 
komplikasyonları azaltır 

• OAK devam edilirken de (INR 2-3 arası) işlem 
güvenle yapılabilir. Özellikle CHA2DS2- VASc 
skoru ≥2 olanlarda tercih edilebilir. 

• Heparine geçmede köprüleme ile kanama riski 
daha fazla 

• Yeni OAK ilaçlar (dabigatran-rivaroxaban) ? 

 

 





• Dabigatran 150 mg 2x1 
grubu n=145 
 

• En az bir aydır dabigatran 
alıyor 

• TEE 
• İşlem sabahı dabigatran 

almıyorlar 
• Transseptal ponksiyon 

öncesi Heparin 10K Ü 
• ACT 300-400 arası Heparin 
• Dabigatran hemostazdan 3 

saat sonra başlanmış. 

• Grup 2 (warfarin devam) n=145 
 
 
• En az bir aydır warfarin (hedef 

INR 2-3.5) 
• Warfarin devam 
• Son 4 haftada her hafta INR 

kontrolü 
 
 



• Warfarin ile karşılaştırıldığında Dabigatran kullanımı 
kanama veya embolik komplikasyonları artırmaktadır.  



  



  



 

AF Ablasyonu öncesi TEE ? 



• 1999-2006 yılları arasında 1058 

• CHADS2 skoru 
– Öncesinde en az 3 ay coumadin (INR 3 haftada bir, son 3 hafta her hafta... 

Hedef 2-3.5) 

– 3-4 gün coumadin önce kesiliyor (2006 dan sonra kesilmiyor) 

– Kronik AF’de 2-3 ay terapötik INR 

– Heparin blous transseptal ponksiyondan önce veriliyor 

– Heparin infüzyonu (15-20 U/kg-saat) ACT 350-450 arası olacak şekilde 

 

 



TEE 

• PVI öncesinde 24 saat içinde 

• Sol atrial/sol atrial appendiks 

– Spontan Eko Kontrast (SEC) 

–Çamur (sludge) 

– Trombüs 

 





 



  



  



Öncesinde TEE ? 

• Trombüs/çamur prevalansı %0.6 ve %1.5 

• CHADS2 skoru 0 olanlarda yeterli antikoagülasyon 
yapıldı ise TEE gerekmeyebilir 

• CHADS2 skoru ≥1 olanlarda ve son 4 haftada yeterli 
INR seviyesi olmayan herkeste TEE yapılmalıdır 



AF Ablasyon Öncesi 
KONTROL LİSTESİ 

 Elektrokardiyografik olarak AF 
 Tedavi edilebilir nedenlerin dışlanması 
 AF tetikleyicilerinin dışlanması veya tedavisi 
 Komorbid durumların ve alerjilerin belirlenmesi 
 Hasta ile fayda/risk/alternatiflerin görüşülmesi 
 Antikoagulasyon 
 Sol ventrikül sistolik fonksiyonlarının belirlenmesi 
 Anatomi, varyantlar, sol atrium, PV ve özefagus anomalileri 
 Gerekirse TEE 
 5 x yarılanma ömrü öncesi AAİ kesilmesi 
 Ablasyon öncesi verileri gözden geçir 
 IV kontrast öncesi hidrasyon 



• teşekkürler 


